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医療サービスの自由化と市場化の相違
一公共財の提供と配分システムの
　　　　　　　日本型モデルを基盤として一
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はじめに
　“ゆりかごから墓場まで”の社会保障体系の核である英国のNHS（Na・
1tional　Health　Service）においては現在，システムの効率性の改善の視点
’から市場化（民営化）が話題にのぼっているし，また1935年にはじめて社
会保障を議会で成立させた米国においては，医療システムの市場化の影響
’により，約3，700万人に達する人々が医療保険に入っていないという社会
蘇州上の大きな問題をかかえ，新大統領ビル・クリントンのもとで新しい
較討が行なわれることになっている。このように医療というサービス財は
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　臼営化による提供でもまた民営化による供給でも歴史的にみて成功したと
ほいえないことが明らかになっている。この小論では医療サービスの特性
を理解したうえで，医療の自由化と市場化の相違を明らかにし，そして中
央集権的な国営化システムでなく，また利潤と効用の最大限追求の市場シ
ステムでもない，第三のシステムの可能性を日本の地域包括医療の実践活
勧の観察にもとづいて提示することに目的がおかれている。そしてここで
は合わせて英国や米国で検討が予定されている新しい医療保険システムの罵
あり方を日本型モデルにもとづいて提示したい1》。
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1．医療サービスの特性と自由化，市場化の意味
　医療の自由化を現在いわれているようなアメニティの追求を目標として，
医療の需要老の欲求と医療の供給老の利潤の追求行為が，自由診療制度
（医療市場）によって調整されることと定義すれば，それは医療の市場化
と殆んど同義語となる。資源の配分において市場経済システムの採用は旧
ソ連や，東欧の旧社会主義経済において志向されていることでもわかると
おり，これまでのわれわれの生活の歴史において，このシステムを活用し
て経済発展を成しとげて来たことはよく知られた事実である。しかし，こ
の市場経済システムを理論的・実証的に観察すると次にあげるような諸問
題に十分に答えてこなかったこともまたよく知られた事実である。
　　（1）時間を通しての資源の開発と配分の問題
　　（2）独占的集中支配による資源配分の歪み
　　（3）環境破壊等の外部効果の処理の問題
　　（4）公共財の提供と配分の問題
（1）は為替相場，株価の乱高下，あるいは平成景気にみられる“バブル”現
象がこれにあたり，（2）は巨大企業の価格支配や参入の阻止による不当な経
済活動を示し，（3）は現在話題の地球環境問題にはじまり地域内環境問題の
争点になっているところである。そして（4）はここで取りあげている医療問
題において典型的に観察される。アメリカの多数の医療保険未加入者問題
はこの具体例である。
　この「市場の失敗」はキリスト教的社会観，個人主義の哲学，人間によ
る自然支配の科学主義を背景とする，経済合理的行動の実践の帰結である
と考えられる。このことは上記の内容の「市場の失敗」にとどまらず，一
部地域における物質的富の繁栄の代償に，われわれの生存を危機に陥れる
ような環境破壊，戦争，貧富の格差，家庭基盤の崩壊による精神不安とい
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う事態を創出して来たのである。“レーガノミックス”，“サッチャーリズ
ム”の実践の観察結果はその傍証の一端を提供するものといえよう。
　さてこれまではいわゆる自由化，市場化の特徴と問題点について説明し
て来たが，次に医療サービスの特性をみてみよう。ここは専門的判断が必
要とされるところなので武見（1965）の医療の概念を引用する。「古い時代
において病気を直すことが医療であると考えられていた。古典的な病理学
の概念から発したものであるが，今日においては，世界の通念としてポジ
ティブ・ヘルス（建設医学）を目標として医療概念が拡大されて来た。肉
’体的にも精神的にも健康であるということはさらにその健康度を増進する
ことができるという条件を常に持つことである。医療の概念がこのように
拡大されてきた今日において，医療はコンプリヘンシブ・メディシン（包
括的医学）の概念で表現されるようになった。したがってこの中には医学
が社会的に適用されるあらゆる分野を包括することになった。たとえてい
．うならば，健康時の健康養護を出発点として健康破綻の予防，さらに疾病
．発生時の対策，健康破綻からの回復，初療聡いくつかの段階を考えなけれ
．．ばならなくなった。その中には健康管理学のような新しい学問も発生し，
産業医学のようなインダストリアライゼーション（工業化）に対応する特
別な〔的を持った医学も生まれてくるわけである。公衆衛生学としての人
類の集団的な健康養護体制は国際的な協力から地域の協力またコミュニテ
ィ・レベル（地域社会の水準）の協力等地域的な特性が大きく考慮されな
・けれぽならなくなった。」2）
　武見は以上で示したような医療概念を根底において日本医師会長として，
日本の地域包括医療の実践を約25年にわたりリードして来た。このような
・医療の概念とそれにもとつく実践活動の観察から得られる医療サービスの
特性を次のようにまとめることができる。
　　（1）生物特性（特殊倫理性）
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　　（2）地域性（個別特性）
　　（3）不確実性
　　（4）公共性
　　（5）継続性
　　（6）包括性
　（2）から（6）までの諸特性は通常の財貨・サービスには観察し得ないことで
はないが，問題は医療サービスの場合は（1）の生物特性つまり人間としての
生命の維持・発展という特性との構造的，機能的関連において（2）から（6）ま
でが特徴づけられているという点である。医療サービスの市場化において
は通常考慮外である生物学的，生理学的条件が必須なものとなるのである。
ここでは医療サービスの自由化＝医療サービスの市場化の等式は崩れるの
である。つまり医療サービスの自由化は生命の尊厳を前提としたうえでの
人間活動の自由化の問題であるし，他方医療サービスの市場化は配分上の
経済効率性の追求の問題となるのである。このように考えると医療サービ
スの自由化と市場化には質的な相違の存在が明白にな：るのであるが，次節
において米国におけるこの質的な相違から生み出される問題点についてみ
てみよう。
2．米国における医療活動のパフォーマンスと問題点
　資料はいささか古く，そしてジャーナリスティックであるが，この小論
で取り上げている医療サービスの市場化による問題点を生々しく報告して
いると考えられるので，News　Week日本版（1987年8月13日，20日及び1η日
の各号）を紹介する。ここではアメリカ医療リポート・医療最前線を行く
（Part　1），（Part　2）の特集が組まれている。まずそこにおけるキャッチ
・フレーズを引用する。「先端技術，高齢化，効率優先の病院経営，アメ
リカの医療はなぜにこうも高くつくのか，一Part　1」，「4580億ドルー
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アメリカでは毎年70兆円に近い巨費が医療に投じられている。それは国防
費を上回りGNPの10％以上に及ぶ一Part　2」。このようなキャッチ・
フレーズのもとで，高騰する医療費の年次別データと下降する病床使用率
の年次別データを図解して示して，米国の医療の危機を衝撃的な形で訴え
ている。すなわち高騰する医療費についていえぽ，米国では1965年から
1985年までの20年間にわたってみてみると，国民1人当り医療費の比重が
臼動車とガソリン代を合わせたそれよりも高くなっているということが示
されている。米国では医療の供給方法に関する規制も大幅に緩和され，外
来で手術を行う診療所や医師の広告，簡易医療施設が出現していることが
絹介されている。そして，「アメリカの医療制度で根本的に日本と違う点，
篭れば国民すべてに健保加入が義務づけられていない点だ。高齢者や低所
得者を除けば，医療費は原則として個人負担であるし，たいていは民間の
医療保険に加入することになる。日本などの方式を「医の社会主義化」と
呼ぶとすれぽ，アメリカ方式は「医の民営化」である。それが水準の高い
医療サービスを実現しているのだが弊害もある。医者と医療産業が市場原
理に突き動かされる結果だ。巨大病院には空きベッドが目立ち，一方では
保険に入れない底辺の勤労者がいる。」
　次に松山（1988）「米国の医療保険制度一給付金急増に揺れる」により，
米国の医療保険問題をみてみよう。松山はいう。
「（1）米国の医療問題は，①増加する国民医療費，②高齢者の長期介護（L
TC）のための財源問題，③約3700万人（全人口の15．6％）の医療保険未
加入の3点に集約できる。
　（2）1987年は医療費インフレによる給付金支払い急増のため，米国の民間
医療保険業界は大幅な赤字となった模様だ。
　（3）一・方医療サービス供給者である病院の経営は，入院患者の料金を事前
設定して支払う制度（PPS／ORG制度）のため大きく揺れている。
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　（4）レーガン政権がメディヶア改正を実施する一方，民主党は国民皆保険
制度に積極姿勢を示しており，大統領選挙の行方と絡み，今後の動向が注
目される。」
　上記の引用のうち（1）～（3）は医療の市場化による問題点の要約であり，（4）
は「医療の社会主義化」を実施した場合の政府規制の問題点が示唆されて
いる。次に松山（1ggO）により，以上での松山の主張を補足して説明する。
松山は，東欧の民主化により，1992年の大統領選挙の焦点は，軍事・外交
関係でなく米国の国内問題になるものと予測している。表Aは1988年に
実施された国民意識調査であるが，3700万人の医療保険未加入者の救済が
24．0％の高さになっている。　「米国の場合，現役勤労者は雇用主負担で民
間医療保険に加入し，65才以上の高齢者はメディケアと呼ばれる公的医療
保険制度に依存している。……また国民医療費の増加は人件費に対する医
療費の割合上昇を招き，企業収益の大きな圧迫要因となっている。このた
　　　　　　　　表A　米国の重要課題に対する国民意識調査
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（％）
麻薬対策の推進
教育の質の向上
高齢者のための年金水準の維持
環境の浄化
高齢者・障害者の長期介護の充実
エイズ
失業者に対する職業訓練
国防力の強化
家なき人のための食事提供所増設
全国民の持ち家が可能とな．る条件作り
3700万人の医療保険未加入者め救済
貧しい国に対する経済援助
57。3
56．9
56．2
46．9
46，6
41．1
39．2
33．2
28．0
27．2
24．0
7。1
（注）　財政赤字を除く問題について質問。調査時点は
　　1988年10月～11月。複数回答あり。
（出所）米国健康保険協会調査資料より作成。
　　　松山幸弘『米国の医療経済』東洋経済新報社より
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め医療費負担能力のない零細企業の従業員とその家族を中心に米国では約
3700万人もの人々が医療保険のカバーのない状態にある。この医療保険未
加入者数は，1979年には約2800万人であった。つまりレーガン政権の8年
間に，病気になっても病院が受け入れてくれない国民が900万人も増えた
わけである。」4》ここでも小さい政府活動（市場原理優先）の社会的帰結が
報告されている。
3．日本の地：域医療における医療の自由化と
　　医療経済の自由化
　これまでの戦後日本の社会経済の発展において，アメリカの社会経済制
度が10年から15年の遅れを持って日本に移入されてくるという経験則が観
察されたが，こと医療サービスの提供と配分に関しては第2次大戦後の高
度成長から昭和57年まで，この経験則は通用しなかった。この時期は前述
の地域包括医療あるいはポジティブ・ヘルスの理念で日本の地域医療のリ
ーダーシップを取った武見の活躍期間であった。
　わが国の地域医療システムの形成は7年の医学教育を受け，平均10年の
臨床研究・教育の実践経験を持つ民間開業医の主導によって行なわれてい
る。すなわち医学・医療を修めた医師が自己の資金をもって地域に開業し，
地域住民と生活を共にしながら，地域住民の家庭医としての役割を果たす
と同時に，これら開業医が医療は医学の社会的適用の定義通りに地域医師
会を組織し，地域社会全体の立場からの医療活動を実践している5》。この
場合わが国においては，自由開業医制度が採用されているが，医療法によ
り利潤の追求は禁止されており，また広告活動等による宣伝も禁止されて
いる。この事実は医療の市場化からみれば規制として受け取られるが，医
療サービスの特殊倫理性からみれば，プロフェッショナル・フリーダムの
実践過程における自律的規定と受けとることができよう。
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医療福祉の最適化
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図1　地域包括医療の実践的アイデア。フォーメーション
　以上において説明したように，わが国の開業医は地域における医療ニー
ズに即応して個として投資行動（開業および発展的な投資）を実践すると
いう企業組織的機動性と，集団としては医師会活動に参加して地域全体の
立場から医療活動を行うという公共的組織としての社会性を同時に合わせ
持っている。したがって，わが国ではこのような特性を持つ医師を中心と
してプライマリ・ケアの展開が地域包括医療の実現を目指して行なわれて
来たわけである。これについての活動記録は目本医師会編『国民医療年
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鑑』（春秋社）の昭和40年版から昭和57年版までに克明に記録されている。
この場合地域包括医療の目標はポジティブ・ヘルスの達成による医療福祉
の最適化が目標とされた6）（図1参照）。
　ここでは上述の生物特性を基盤とした医療サービスの特性を学際的研究
のもとで検討したうえで目標設定が行なわれている。この地域包括医療の
実践による医療福祉の最適化においては，医療の自由化が医療主体にとっ
ても地域住民にとっても重要なものとして位置づけられている。すなわち
医療主体にとってプロフェッショナル・フリーダムの環境での実践が重要
であり，地域住民にとっては自分の生命は自分で守るという意識のもとで
の自己選択で自己努力の行動が重要である。このことの具体例は昭和36年
（1961年）に日本医師会と時の政権担当自由民主党との間に締結された
「合意4原則」によって示すことができる。
地域包括医療?
　　　　　　　医学研究と
　　　　　　教育の向ヒと
　　　　　　　国民福祖の
　　　　　　　　結合
　　　　　　　　‘
　　　　　　　医療と患者
　　　　　　の人間関係に
　　　　　　　もとつくrl巨i
　　　　　’の口吟㌧
　自由経済　　　　　　　　　　　　　　医療保険ネ圭会における
　　　　　　　　　　　　　　制度の診療報酬制度　　　　　　　　　　　　　　抜本的改正　の確㍍
図2　「合意4原則」と医療の自由化
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　図2にみられるように「医師と患者の人間関係にもとつく自由め確保」
を基軸として，「医学研究・教育の向上と国民福祉の結合」（以上2つは医
療の自由化の内容），と「自由経済社会における診療報酬制度の確立」，
「医療保険制度の抜本的改正」（以上の2つが医療経済の自由化，公正化
の内容）が組み込まれて4原則が構成されている。
　表Bは上述の実践目標（図1）と合意4原則（図2）にもとづいて活動
した結果としての実績と努力目標が，地域医療，医療制度（以上2つは医
療の自由化の側面）と医療経済（医療経済の自由化，公正化の側面）の項
目に分けられ，歴史的（医療概念の更新期，医師会活動の浸透期，人類史
的統合期）に説明されている。社会保険化医療の中で，　「療養担当規則の
大幅修正」，「制限診療の撤廃」，「医療制度調査会答申」，．「医師の薬剤の処
方権の確立」，「医療行為別診療報酬表（診療報酬乙表）の採用」等は医療
の特性にもとつく医療の自由化の実績であり，「医療費スライド制」，「保
険料徴収の弾力条項の適用」，「新開発技術採用の自動化装置」，「医療の新
価格体系」，「バイオインシュアランス（Bioinsurance）概念」は「医療導
引B　医療の自由化，医療経済の自由化，公正化の実践による実績
時期 医療概念の更新期 医師会活動の浸透期 入類史的統合期
位相
医学の社会的適用 医師会病院の創設と普及 プライマリ・ケア・システム
地域医療 包括医療 臨床検査センター 技術集積ユニットによる体
管理医学 地域保健活動 系化
療養担当規則の大幅 日医医療総合対策 医療問題専門家会議の発足
医療制度 修正ｧ限診療の撤廃
国立がんセンターの策定
潔tセンター設立
医学教育制度の更新
u医療福祉基本法」
医療制度調査会答申 医師生涯研修体制の確立 医師の処方権の確立
診療報酬乙表採用 医療費スライド制（合意12 医療福祉の評価
租税特別措置法制定 項目） Bioinsurance概念の制度化
医療経済 医療金融公庫設立 保険料徴収に弾力条項適用
新開発技術採用の自動化装
置，新価格体系
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表C　日本の国民医療費の推移
国　　民　　医　　療　　費 国民医療費の割合
年　度 総　　額
i億円）
前　　年
搨u網@　（％）
国民1人
魔ｽりi千円）
前　　年
揄ﾁ率@　（％）
対国民告ｶ産@　（％）
対国民梶@　得
@　（％）
1955 2，388 11．0 2．7 12．5 2．77 3．42
1960 4，095 13．0 4．4 12．8 2．46 3．03
1965 11，224 19．5 11．4 17．5 3．33 4．18
1970 24，962 20．1 24．1 18．7 3．32 4．09
1975 64，779 20．4 57．9 19．1 4．26 5．22
1976 76，684 18．4 67．8 17．1 4．48 5．46
1977 85，686 11．7 75．1 10．8 4．51 5．50
1978 100，04216．8 ．86．9 15．7 4．79 5．82
1979 109，510 9．5 94．3 8．5 4．86 6．01
1980 119，805 9．4 102．3 8．5 4．88 6．00
1981 128，709 7．4 109．2 6．7 4．94 6．14
1982 138，659 7．7 116．8 7．0 5．07 6．32
1983 145，438 4．9 12L7 4．2 5．09 6．30
1984 150，932 3．8 125．5 3．1 4．94 ．6．20
1985 160，159 6．1 132．3 5．4 4．92 6．17
1986 170，690 6．6 14013 6．3 5．02 6．34
1987 180，759 5．9 147．8 5．3 5．07 6．42
1988 187，554 3．8 152．8 3．4 4．95 6．26
1989 197，290 5．2 160．1 4．8 4．86 6．17
1990． 206，074 4．5 167．0 4．1 4．72 5．98
（見込み）
@1991216，800 5．3 174．8 4．8 4．75 5．95
（注）　国民総生産，国民所得は経済企画庁発表による。
　　1965年度以降の数値は，1980年基準改定によるものである。
資料：厚生省統計情報部「国民医療費」（日本製薬工業’会『D湖rA　BOOK　1992』より）
済の自由化，公正化」に関連する実績である7）。
　以上において概略的にみたように，日本の地域包括医療の実践にみられ
る医療の自由化，医療経済の自由化，公正化は医療サービスの特性として
あげた（1）生物特性（特殊倫理性），（2）地域性（個別特性），（3）不確実性，（4）
公共性，（5）継続性，（6）包括性を十分に考慮したうえで行なわれたのである。
　表Cは日本の国民医療費の推移を示している．1955年に2，388億円であ
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表D　国民医療費の国際比較
海外　（日本の範囲に近づけたもの）
国　名 国民医療費 構　　成　　割　　合　（％）
年度 推計額 対GNPi又はGDP）
1人当り
纓ﾃ費 総数 病院 一般f療
歯科
f療
薬局
ｲ剤 その他
1970
（1〔臆ドル＞
@56．65．6
（ドル）
Q63．1100．049．525．3 8．3 14．1 2．8
1975100．0 6．3 444．6100．052．424．9 8．2 11．9 2．6
アメリカ 1980． 188．3 6．9 800．3100．054．024．9 8．2 10．0 3．0
1984 292．7 7．8 1，196．2100．053．125．8 8．4 9．1 3．7
1985 316．・1 7．9 1，279．2100．052．725．8 8．6 9．0 3．9
1987 380．4 8．4 1，510．7100．051．227．0 8．6 a．9 4．3
197σ
αoo二丁n
@L414一
（ポンド）
@30．8100．070．410．6 6．6 12．4 一
1975 3，950 ｝ 84．6100．077．9 7．1 5．1 9．9 一
1980 8，937 一 191．0100．077．5 6．9 4．7 10．9 一
イギリス 198311，484 一 245．1100．074．9 7．5 5．1 12．5 一
198412，305一 262．0100．074．2 8．0 5．2 12．6 一
198513，038一 276．7100．074．0 8．2 5．1 12．7 一
198614，060 一 297．5100．073．7 8．0 5．3 12．9 一
198715，559 一 328．2100．073．9 8．0 5．3 12．8 一
1970
（100万フラの
R9，5825．0
（フラン）
V79．7100．041．124．1 7．7 27．1 一
197587，8806．0 1，664．8100．046．823．0 7．1 23．0 一
ブランス 1980183，3036．6 3，420．9100．052．92L2』7．5 18．4 一
1985348，8407．5 6，323．0100．054．120」5 7．0 18．4 一
1986371，5417．5 一 100‘050．123．6 6．9 19．3 一
1987395，6137．5 7，11L4100＝052．621．5 7．3 18．6 一
（注）1．アメリカ：国民医療費にはナーシングホームを含めなかった。この項目を含める
　　　　　　　　　と1985年国民医療は352．9（10億ドル）となり対GNPの割合は8．8％で
　　　　　　　　　ある。薬局調剤の項はDrugs　and　medical　sundriesの費用である。「そ
　　　　　　　　　の他」は保健専門家サービスの費用である。
　　　2．イギリス：イングランドのみの医療費である。
　　　　　　　　　この中には病院費用が大部分であるが，他に家庭医協会経営と地方政
　　　　　　　　府の保健サービスを含んでいる。イングランドのみのGNPは不明。
　　　3．フランス：予防的な医療・温泉療法・移送費・メガネ等を除く。GDPを用いた。
資料：厚生統計協会「国民衛生の動向・厚生の指標」（1992年版）（日本製薬工業協会『DATA
　　　BOOK　1992』より）
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った国民医療費が1991年には21兆6，800億円になることが計測されている。
これを国民総生産の比率でみると2．77％～4．75％へと上昇している（表C
参照）。これを武見がリーダーシップを取っていた期間（1960年～1982年）
でみると2．46％から5．07％へと推移していることがわかる。この対国民総
生産国民医療費の比率を国際比較でみるとアメリカは8．4％（1987年忌，フ
ランスは7．5％（1987年）より低いことが観察される。この原因は色々と
あげられるが，日本の地域包括医療活動の実践と国民皆保険の医療経済制
度をその要因としてあげることができると考える。武見は地域包括医療の
中に産業保健活動も本質的要素として組み込み，産業医科大学を創設し，
専門医としての産業医の育成を行うと同時に地域の開業医に嘱託産業医と
して参加してもらい，働く人々の疾病治療だけではなく，ポジティブ・ヘ
ルスを目標とする医療政策を行なった。このことが日本の産業における医
療費負担の比率の低下となってあらわれているものといえる。また武見は，
産業保健のほかに，老人保健も地域包括医療の柱として組み込み，　「健や
かに老いる」実践目標のもとにそれに必要な医療政策の実践を指導した。
各地域医師会はよくこれに呼応し，実践した結果，老人医療費の比率の低
下をみる地域が観察された8）。
4．日本の地域包括医療活動の流れの変化と医療費抑制政策
　昭和58年（1983年）以降において日本の地域包括医療活動の流れに変化
が起った。次にあげる要因が大きく影響したものと考えられる。
　　（1）武見太郎の日医会長の引退により，医療界そのものにおける流れ
　　　の変化
　　（2）世界的傾向である国民医療費の高騰化傾向への行政側の積極的対
　　　応
　　㈲　社会経済の流れにおいては反ケインズ経済学の価値観論理（レ
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　　　一ガノミックス，サッチャーリズム）の大衆社会への浸透
　このように医療界，行政，大衆社会における価値観の変化の結果，日本
の地域包括医療の実践活動にどのような変化が起ったかを，杉田（1988）
によってみてみよう。
　　（1）欧米諸国とともに日本に本格的医療費抑制政策の出現
　　（2）第1次医療法改正の実現一地域医療計画の実施。自治体と医師
　　　会の新しい関係。
　　（3）中間施設の設置。
　　（4）病院施設基準の強化。
　　（5）大学医学部，医科大学病院のあり方の見直し。
　　（6）保険医の再指定の問題。
　　（7）家庭医の制度化の問題。これとの関連で人頭割支払方式，定額支
　　　払方式の検討。
　　（8）救急医療に対する新しい規制問題。
　　（9）准看護婦制度の廃止。
　　⑳　医療の質の向上に名を借りた資格制度の乱発の問題。
　　⑳　審査・監査の強化。
　　⑫　薬価基準算定方式の改変，90％バルクライン方式から新たな加重
　　　平均方式の採用。
　　⑯　国民医療総合対策本部の中間報告一入退院委員会の創設，長期
　　　入院の是正，老人医療の見直し。
　　α4　精神衛生法の改正。
　　⑮　消防法の改正。
　　α⑤　医療関連産業の参入一商社による日本型医療サービス会社の出
　　　現、
　　㈲　アメリカ型病院株式会社，マルチホスピタルシステムの日本上陸，
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　　　経営効率を重視してマネージメント専門家（非医師）の登場。
　　⑱　特殊チェーン病院の進出。
　　⑲　老人保健法の施行で保健所機能の充実，重装備化。
　以上で列挙した医療活動，医療規制の変化の事実をこの小論の主テーマ
である医療の自由化，医療経済の自由化，公正化と関係づけると次のよう
になる。すなわちこれまでに説明して来た，日本の医療活動における医療
の自由化の大幅な後退（官僚統制の強化），医療経済の公正化の後退，そ
して医療の市場化の着実な進行が観察されるということである。死の判定，
臓器移植の問題も医療の市場化の問題とは無縁ではないと考えられる。こ
のことは資本主義経済における経済システムの二大失敗例「政府の失敗」
（官僚統制の強化）と「市場の失敗」（医療の市場化の進行，公正化の減
退）が同時に起こる可能性があるということを意味する。これは端的にい
えば，日本の医療には英国NHSにみられる国営医療的規制の側面と米国
的市場化医療の側面の同居のもとで，ここでいう医療の自由化と医療経済
の自由化，公正化は重大な危機のもとにさらされているということができ
よう。今こそ日本の地域包括医療の原点に帰り，これまでに蓄積された実
績を情報化社会，地球化社会，老齢化社会に新しく適応させて，新しい医
療システムと新しい医療保険制度を日本で実践し，混迷を深める世界の医
療と医療経済のあり方の手本を示すべきだと考える。
5．新しい医療保険システムのあり方
　　　一技術集積型健康開発システムを基盤として一
　図3は日本の医療保険の仕組みを示している。保険医療機関（病院・診
療所）は患者（被保険老，被扶養者）に診療（現物給付）を行うが，患者
は一部負担のみ現金で支払って，あとは保険料を事業主と一緒に保険者
（政府・組合）に支払い，そしてこれを支払い基金又は国保連合会を通し
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図3　医療保険の仕組み
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て支払ってもらう。保険医療機関は実際に行なった診療活動にもとづき支
払い基金または国保連合会に診療報酬を請求するが，この場合，診療報酬
点数表と薬価基準にしたがって請求する。そして，この診療報酬点数表と
薬価基準は厚生省（厚生大臣）の諮問により，中央社会保険医療協議会の
答申により決められる。
　この医療保険制度による診療（現物給付）は原則として地域包括医療活
動のうちの一部分である疾病治療に限定して行なわれるという特徴を持っ
ており，また医療機関の診療報酬の請求の基準である診療報酬点数表と薬
価基準の評価において，医療サービスの重要な特性であり，目にもみえな
いし，手にさわってみることのできない要素の評価（医療の特性にもとつ
く技術評価）が全く欠けているか，あるいはもしあったとしてもそれが著
しく低く評価されているという問題点を持っている。
　以上にみられるような医療保険の仕組みでは地域包括医療システムを支
える医療経済システムとはいうことができないということで，武見（1979）
は医療保険の抜本的改正の方向をバイオインシュアランス（Bioinsurance）
の概念のもとで示した。これによれぽその要点は次のようにまとめられる。
　　（1）人口の老化速度のインパクトに適応
　　②　医療対策と医療経済対策の構造的結合
　　（3）社会連帯性の認識による実践
　　（4）地域保険・老齢保険・産業保険の3本立
　　（5）審査機構の確立
　　（6）資金徴収と配分の保険センターのコγピュータ化
　　（7）地域格差の調整
　以上に列挙した要素を包含したシステム化により次の5つの具体的効果
が達成されるとしている。すなわち
　　（1）老齢化社会における保健投資効果
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図4　新しい医療保険システムのあり方
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　　（2）負担の公平と給付の平等の確保
　　（3）公共的組織の効率化の促進
　　（4）人間尊重の労務管理（産業保険）
　　（5）資金循環機構の効率化
がそれである。
　以上において説明した武見のバイオインシュアランスの概念を新しい医
療保険システムとして組み立てて示したのが図4である。ここでは健康と
疾病の地域社会特性と産業社会特性を学術的に勘案して，地域保険，老齢
保険，産業保険の3つに分け，個人が家庭を基盤として行う社会活動の全
顧域におけるS㏄urityの確保が企図されている。医療福祉の給付は図1
で示した地方主権的な医師会活動を基軸とする地域包括医療システムの網
の目の中で行なわれるから効率的である9）。給付内容の具体的決定は医学
・医術の進歩と社会経済の進展を考慮して，医療専門家グループの学術責
任を基盤として，中央保健委員会と地域保健委員会を通して行なわれる。
この給付に対応する診療報酬は中央・地域保険センターを通して支払われ
る。この場合中央保険センターは地域間の資金調整を行う。
　なお，この医療保険システムにおいて個人の医療給付内容にたいする不
服申し立て制度が確保されている。この不服申し立てば地域審査機構で裁
定されるが，それでもなお不服の場合は中央審査機構に上告する途が開か
れている。
　地域保険料は地域保険センターで集積されるが，老齢保険料は政府の責
任において給付開始年限まで積み立てるものと考えている。産業保険は事
業主と労働者（健康投資分）が両老で負担し，給付内容は地域包括医療の
申の産業保健の学術基盤のもとで決定される。このような内容の産業保険
の確立は，労使の関係を新しくする要因となろう。すなわち，産業保険に
議る産業保健投資効果の実現が長期的には企業の生産性を上昇させ，企業
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もよし，労働者もよしの協調的関係をつくり出すことが考えられる1ω。
6．むすびにかえて
　　一地域包括医療と自由経済のグローバルシステムを求めて一
　筆者が関係している財団法人生存科学研究所の顧問であるW・レオンチ
ェフ・ニューヨーク大学教授は，ゴルバチョフのペレストロイカの経済的
指導者であった。ゴルバチョフが共産党を解党し，経済の自由化を行なっ
た時，レオンチェフ教授は朝日新聞の記者にその感想を求められた。その
時，同教授は次のようにいった。すなわち，ソ連は日本型資本主義経済を
目指した方がよいと思う。日本は産業活動のパフォーマンスも良いし，福
祉の方もうまくいっていると聞いている。そして，同記者の更なる質問，
これで社会主義は消滅したと思いますかということに対して同教授は，私
はそうは思わない，いま世界中で問題となっている環境問題，教育問題，
福祉問題等はまさに社会主義的問題である。資本主義経済はこれからこの
問題を避けて通れないであろうと答えた。
　以上で紹介したこのレオンチェフ教授の二りの話題についてのコメント
を，はじめで説明した小論の目的との関連でいえぽ，次のように示される。
すなわち日本型資本主義経済の実践と環境・教育・福祉問題とをバランス
させることは，この小論で説明した日本の地域包括医療の実践とそれを支
える医療経済の確立の努力が必要であるということである。われわれはこ
のことによって，資本主義でもない，また社会主義でもない，イデオロギ
ーを超えた人間生活のための新しい経済システムの形成が可能になると考
える。ここでは資本主義における問題点（「市場の失敗」，「政府の失敗」）
と社会主義における問題点（「政府の失敗」と「経済の失敗」）が発展的に
止揚されて人間の自由と公正のもとで，われわれの暮しのよりよい条件を
確保することが可能になるだろう。われおれはこのような経済を自由経済
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と呼びたいと考えている。このような内容の自由経済のグローバライゼー
リョンが今こそ必要とされていると考える。そのためにはこの新しいシス
テム確立のための理論的条件と実践的条件についての総合科学的研究1Pが
不可欠なものとなるということを結びの言葉としたい。
　注
　1）この小論は財団法人生存科学研究所における「地域医療あり方研究会」の私
　　の担当部分の報告書を土台にして新しく発展させたものである。この小論のテ
　　ーマと構成の基本的な部分は同研究会での討議に負っている。ここに誌上を借
　　りて，謝意を申し述べたい。
　2）日本医師会編（1965），p．2～3
　3）渡辺慧（1980）はこの本の第5章で「生命は自由の追求である」という仮説
　　のもとで生命と自由の関係を論じている。渡辺は武見（1981）の考え方に大き
　　く影響を与えた学者であるので，この小論も渡辺の考え方に負っているところ
　　大である。
　4）松山幸弘（1990），P，3
医療福．祉の最適化
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地域医療活動の統合システム
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5）日本の地域包括医療の実践は地域主権的中央制御のシステム構成のもとで，
911の地域医師会の実践と日本医師会のアイデアフォーメーションと地域間調
整の相互依存関係のもとで行なわれている。システム構成を前頁図に示す。こ
れは武見によって構成され，約25年にわたって実践されて来たものだが，この
　システムは基本的には現在でも受けつがれている。
6）医療福祉の最適化のひとつのモデルは大分市医師会の実践モデルである。同
　モデルは技術集積型健康開発システムと呼ばれ，開業医が医師会病院．（共同利
用施設）を拠点として地域における包括医療のニーズに対応する技術を有効に
　集積して行くという特徴を持っている。このシステムを下図に示す。
特殊公立病院
福祉施殺
医療機器
医薬晶産業
そ　　の　　他
日本医師会
「????一一一一一一@一一一一一一一一一一一「
大分市医師会
心臓血管センター
大分地域保健委員会
医　師　会　病　院
看　護　学　院
大分県地域
成人病検診
センター
特別養護老人ホーム
開　　　業　　　医
し＿＿＿＿＿＿　＿＿＿＿＿＿＿＿＿」
地域住民・企業・学校・公共機関
技術集積型健康開発システムの基本的構造図
　この大分市医師会の実践活動を歴史的（昭和57年まで）に示すと次のようである。
大分市医師会立アルメイダ病院の機能拡大過程
　昭和37年大分県下の医療リソース調査
　昭和44年　大分市医師会立アルメイダ病院建設（160床）
　昭和46年　日本医師会指導の保険医総辞退に参加
　昭和48年　地域保健委員会の組織化
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　　　　　M．M．　S構想（技術集積型健康開発システム構想の発表）
昭和49年　高等看護学院の整備
昭和51年　准看護学院の整備
昭和53年　大分県地域成人病検診センター発足
昭和54年　アルメイダ病院を310床に増築
　　　　　未熟児，心臓血管センター機能充実
　　　　　Clinical　Engiロeeri且g部（臨床工学部）新設
　　　　　厚生省指定の救命救急センターとなる
昭和56年　大分医科大学の協力で麻酔科新設
　　　　　大分医科大，東北大の協力で脳外科部門新設
昭和57年　特別養護老人ホーム，アルメイダメモリアルホーム開設
　　　　　地域医療研修センター指定
7）バイオインシュアランスの概念については武見（1979）を参照のこと。ここ
で武見はバイオエシックスとの関連において，バイオインシュアランスの特徴
を説明している。詳しいことはこの小論5にゆずり，要点を下図で示す。
未来の医療の社会進歩
一般倫理
特殊倫理
BlOETHICS
←
医　　　学
研究・教育・医療
Professional　Actlvity
professional　Freedom←
公共性
特殊性 →　システム　→　BlOINSURANCE
経済の機能的関与
経済の構造的関与
　　　　　　　　　武見のBioinsurance概念の基本構想
8）注5）で説明した911郡市区医師会は本文の図1に示した包括医療の側面に
関する地域保健活動に参加している。例えば母子検診，学校保健，住民検診，
職場検診がそれである。特に医師会病院や，保健センター等の共同利用施設を
持っている地域医師会の活動は積極的であり，予防活動を通して地域の健康の
増進したがって，相対的にみた医療費の低下に貢献している。わが国における
　GNPにおける国民医療費の比率が先進諸国と較べて低いのはこのことも一因
43
　としてあげることができよう。
9）これについては本文の図1と注の（5），（6），（8）を参照のこと。
10）これについては田村（1991）が詳しく説明している。
11）日本医師会編（1982）においては，rライフサイエンスと自由』というテー
　マで総合科学的理論研究についての4日間にわたるシンポジウムの成果が収め
　られている。それによると1日目は生物界における自由，2日目は人間社会の
　自由，3日目は文化と自由，4日目は倫理学と自由と総合討論であった。
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